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Resumen
Objetivos: Describir las características médicas de la cirugía bariátrica en 
Pereira durante el periodo de 2002 a 2007,  evaluando las comorbilidades 
de cada paciente sometido a Cirugía Bariátrica, el tipo de técnica 
empleada, la pérdida de peso y las complicaciones que se desarrollaron 
post-operatoriamente. 
Materiales y métodos: Se estudiaron retrospectivamente 234 pacientes 
(79 hombres y 155 mujeres) de edades entre 17-70 años a los que se les 
practicó alguna de las tres técnicas quirúrgicas que actualmente se usan 
en Pereira según su IMC (Índice de Masa Corporal) y sus comorbilidades 
asociadas y tuvieron un seguimiento durante los primeros 18 meses post-
operatorios.
Conclusión: Las técnicas de cirugía bariátrica por laparoscopia, son un 
reto para el cirujano en la actualidad, los beneficios con relación al IMC 
son evidentes con el bypass gástrico. Las complicaciones y mortalidad 
deben interpretarse según las comorbilidades previas de cada paciente 
y la curva de aprendizaje global con relación a este procedimiento 
quirúrgico.









surgery	 in	 Pereira	 during	 2002	
to	 2007	 years.	 Evaluating	 the	
comorbidities	 of	 each	 patient,	
the	 technique,	 the	 weight	 loss	
and	 the	 complications	 occurred	
during	the	postoperatory	period.
 
Materials and methods:	 234	
patients	 were	 included,	 in	 a	
descriptive	 retrospective	 study	
(155	 women	 and	 79	 men),	 with	
ages	between	17	to	70	years.	They	
underwent	 bariatric	 surgery	 by	
means	 of	 Gastric	 bypass,	 sleeve	
and	 adjustable	 band,	 according	





de	 salud.	 Cada	 vez	 con	 más	
frecuencia	 el	 médico	 se	 ve	
enfrentado	 al	 paciente	 obeso	en	
la	práctica	diaria.	Es	claro	que	la	
obesidad	severa	está	relacionada	
con	mayor	 riesgo	 de	 enfermarse	
y	morir	tempranamente.	También	
conlleva	alteraciones	psicológicas	




y	 ejercicio,	 tiene	 una	 tasa	 de	
recidiva	inaceptable	(1).	
En	Colombia,	existen	12	millones	
de	 personas	 con	 sobrepeso	 y	
obesidad,	 la	 cual	 está	 asociada	
a	serias	enfermedades	sistémicas	
como	 la	 diabetes	 e	 hipertensión	
arterial;	 hay	 cerca	 de	 1	 millón	
de	 personas	 con	 diabetes	 y	
dos	 millones	 de	 individuos	 con	
hiperglicemia	 o	 intolerancia	 a	








son	 empleadas	 cada	 vez	 con	 mayor	 frecuencia	 en	 estos	 pacientes	 y	
también	 en	 aquellos	 con	 obesidad	 tipo	 II	 que	 tienen	 comorbilidades	
asociadas	(2).
Como	 consecuencia	 de	 estas	 cifras	 el	 índice	 de	 cirugías	 bariátricas	 ha	






sido	 utilizados	 a	 nivel	mundial	 y	 son	 efectivos	 en	 una	mayor	 o	menor	
proporción	 para	 reducir	 el	 Índice	 de	 masa	 corporal	 de	 los	 pacientes,	
parámetro	 que	 es	 utilizado	 para	 categorizar	 el	 grado	 de	 obesidad.	 La	
utilización	de	cada	uno	es	de	acuerdo	al	paciente,	sus	comorbilidades	y	
las	metas	previamente	establecidas.		
Las	 técnicas	 restrictivas	 intentan	 lograr	una	 saciedad	precoz	mediante	
la	 reducción	 de	 la	 cámara	 gástrica,	 las	malaabsortivas	 distorsionan	 la	




bariatric	 surgery	 are	 a	 challenge	 to	 the	 surgeon.	 The	 benefits	 in	 the	
related	with	reduction	of	the	body	mass	index	are	evident	with	gastric	
































































Materiales y métodos 
El	 estudio	 realizado	 fue	 de	 tipo	 	 cuantitativo	 descriptivo	 retrospectivo,	 en	 el	 que	 se	 analizó	 una	 muestra	






















Figura 1. Distribución de la población intervenida según IMC.
Tabla 1. Tipo de cirugía según IMC
SP OI OII OIII SO SSO
Sleeve 1 14 2 0 1 0
Banda 0 0 1 0 0 0
Bypass 0 7 54 91 31 11













emesis	 (42%),	otras	menos	 frecuentes	 fueron	estenosis	de	 la	anastomosis	 (16%),	depresión	o	ansiedad	 (15%),	
obstrucción	 intestinal	e	 infección	del	 sitio	operatorio	 (ISO)	que	 representan	un	6%	de	 las	complicaciones.	Se	
presentaron	además	estenosis	(5%),	hernias	internas	(1.3%)	(1	caso	de	hernia	de	Pettersen),	fístula	gastroentérica	
sin	mortalidad	asociada	(2.1%)	(figura	3).
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Figura 3. Distribución de complicaciones según frecuencia. 
Figura 4. Porcentaje de sobrepeso controlado según el tiempo.
Las	complicaciones	más	frecuentes	según	comorbilidad	previa	(básicamente	HTA,	Diabetes	mellitus	y	alteraciones	
osteoarticulares)	 fueron	disfagia	 con	un	promedio	de	52%	para	 todas	 las	patologías,	dolor	 abdominal	 con	un	
promedio	de	27%	y	emesis	con	un	promedio	de	29%.
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La	 cirugía	 bariátrica	 es	 empleada	 con	 frecuencia	 en	 la	 actualidad	 y	
recientemente	en	nuestra	ciudad	(hace	5	años)	para	el	tratamiento	de	
pacientes	 con	 cualquier	 grado	 de	 obesidad	 y	 que	 además	 tengan	 una	
comorbilidad	asociada	que	pueda	 intervenir	 con	 su	 función	 social	 o	 su	
bienestar	 físico.	Este	método	 se	ha	optado	por	 la	escasa	 respuesta	de	
otras	 medidas	 terapéuticas	 frente	 a	 esta	 patología	 obteniendo	 con	 la	
cirugía	bariátrica	pérdidas	importantes	de	peso	en	poco	tiempo.
Basados	en	la	literatura	(4)	y	con	los	resultados	anteriormente	descritos	
encontramos	 que	 la	 cirugía	 catalogada	 al	momento	 como	 la	mejor	 es	
el	BYPASS	gástrico	que	por	sus	características	restrictiva	y	malabsortiva	







de	 peso,	 	 encontrando	 en	 los	 controles	 mensuales	 una	 disminución	
significativa	de	su	sintomatología	y	una	baja	tasa	de	mortalidad.	











b) Con escasas complicaciones a largo plazo,	 incluyendo	 la	 úlcera	
marginal,	 la	eventración	o	la	colélitiasis,	de	tal	modo	que	el	 índice	de	
reintervenciones	al	año	no	supere	el	2%	(4).	El	presente	estudio		encontró	
que	 los	 pacientes	 presentaron	 múltiples	 complicaciones	 siendo	 estas	
pasajeras	 y	 que	 cedían	 sin	 medicación	 alguna,	 solo	 con	 instrucciones	
acerca	de	la	dieta.	




d) Con escasas limitaciones en la calidad de vida,	 en	 particular	 la	
intolerancia	 alimentaría,	 vómitos	 o	 diarreas.	 Los	 pacientes	 analizados	
reportaron	en	múltiples	controles	esta	 sintomatología	pero	 también	 se	
les	advertía	que	ésta	disminuiría	con	el	tiempo	y	que	podía	ser	una	de	las	
molestias	que	podía	producirse	producto	de	la	intervención.	
e) Útil	 para	 al	menos	 el	 75%	 de	
los	pacientes,	es	decir,	que	sean	
capaces	de	mantener	una	pérdida	
del	 sobrepeso	 (o	 del	 exceso	 de	
masa	corporal)	 superior	al	50%	y	
alcanzar	 un	 IMC	 <	 35	 en	 rangos	
de	 riesgo	 próximos	 a	 los	 de	 la	
población	general	(4).	
Los	 resultados	 sobre	 porcentaje	
de	peso	perdido	revelan	que	ese	
requisito	 fue	 cumplido	 por	 un	
alto	 número	 de	 pacientes,	 que	





obtenido	 persista	 al	 menos	 5	
años	 o	 durante	 un	 período	 de	
seguimiento	 ilimitado.	 Para	
evaluar	 este	 requisito	 tendría	
que	 realizarse	 una	 investigación	
prospectiva	 y	 a	 largo	 plazo,	
para	 así	 poder	 valorar	 y	 tener	
un	 seguimiento	 del	 IMC	 de	 los	
pacientes	 operados	 y	 corroborar	
el	 beneficio	 mantenido	 de	 la	
intervención.	
En	 este	 estudio,	 a	 los	 pacientes	
se	 les	 pidió	 	 llevar	 una	 dieta	
proporcionada,	 valoración	
nutricional,	 de	 psicología,	 y	 a	
los	pacientes	con	comorbilidades	
se	 comparte	 la	 intervención	
en	 estilo	 de	 vida	 con	 su	 control	
farmacológico.
El	 presente	 trabajo	 intentó	 en	
un	 periodo	 de	 tiempo	 de	 18	
meses,	 realizar	 el	 seguimiento	
a	 una	 cantidad	 significativa	
de	 pacientes	 para	 así	 poder	






Dado	 que	 la	 selección	 del	 tipo	
de	 cirugía	 para	 un	 paciente	
determinado	 es	 una	 decisión	
tomada	por	cada	cirujano		basado	
en	 un	 manejo	 multidisciplinario	
preoperatorio,	 existe	 en	 la	














ajustable	 como	 un	 tratamiento	
altamente	eficiente,	reproducible	






Es	 importante	 tener	 en	 cuenta	
que	 en	 el	 presente	 estudio	 solo	
se	 realizó	 una	 banda	 	 gástrica	
ajustable	porque	según	el	criterio	
del	 cirujano	 no	 es	 efectiva	 para	
lograr	 una	 adecuada	 pérdida	
de	 peso,	 es	 decir	 no	 es	 un	
procedimiento	 catalogado	 como	




cada	 paciente,	 el	 tratamiento	
multidisciplinario	 postoperatorio	
que	 asegure	 el	 mejor	 manejo	
médico	 y	 nutricional	 y	 de	
actividad	 física,	 son	 necesarios	
para	optimizar	el	resultado	de	la	
operación.	 Está	 demostrado	 que	
el	paciente	que	se	opera	y	no	se	
controla	 ni	 hace	 ejercicio	 esta	




frecuentes	 que	 presentaron	 los	
pacientes	fueron	la	disfagia,	dolor	
abdominal,	 emesis	 y	 alopecia;	
dichas	 alteraciones	 no	 tuvieron	
variaciones	 significativas	 de	
acuerdo	 al	 tipo	 de	 comorbilidad	
previa	 en	 los	 pacientes,	 al	 igual	
que	 el	 resto	 de	 complicaciones,	
a	excepción	de	 la	depresión	que	
fue	 relativamente	 frecuente	














en	 este	 rango	 de	 edades.	 Los	 estudios	 muestran	 una	 tasa	 general	 de	
complicaciones	 similar	 en	 todas	 las	 edades,	 lo	 cual	 se	 evidenció	 en	



























del	 presente	 estudio	 como	 consecuencia	 de	múltiples	 complicaciones,	
puede	explicarse	entonces	por	el	 reciente	uso	de	 las	 técnicas	 laparos-
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